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Îivotní styl obyvatel vyspûl˘ch státÛ moderního svûta na poãátku 21. století je v mnohém v˘raz-
nû odli‰n˘ od pravidel, jimiÏ se fiídil Ïivot lidí v uplynul˘ch obdobích, ãasto je‰tû pfied nûkolika málo
desítkami let. Jeho základním rysem byla pfievaha tûÏké fyzické námahy, která byla obvykle 
spojena s prací v zemûdûlské oblasti. Vzhledem k niÏ‰í dopravní obsluÏnosti byli lidé nuceni vedle
pracovní aktivity rovnûÏ k pû‰í chÛzi, která ãinila ãasto i více neÏ 40 km dennû. RozloÏení fyzické
aktivity se fiídilo denními a roãními cykly.
V dne‰ní dobû je chÛze, tfiebaÏe zastoupena v minimální mífie, jednou z posledních pohybov˘ch 
aktivit, kterou prÛmûrn˘ ãlen souãasné lidské spoleãnosti dennû vykonává.Av‰ak i zastoupení této formy
fyzické ãinnosti, podobnû jako forem jin˘ch, setrvale klesá v souvislosti s rozvojem moderních technolo-
gií, které usnadÀují nejen dopravu ale i vût‰inu fyzicky nároãn˘ch ãinností kaÏdodenního Ïivota.
Lidsk˘ organismus podléhá obecnû platn˘m evoluãním principÛm. Pod vlivem prostfiedí se vyví-
jel smûrem, kter˘ mûl za cíl pfiipravit jej pro odolnost vÛãi pfiírozen˘m tlakÛm, mezi nûÏ patfií
i nezbytnost vysoké míry fyzické námahy. V dÛsledku kritického sníÏení fyzické aktivity dne‰ního
ãlovûka paradoxnû nastává situace, kdy tûlu pfiivyklému fyzické zátûÏi pohybová aktivita chybí, coÏ
se nutnû projeví v jeho zdravotním stavu.
Pfiím˘m dÛsledkem souãasného sníÏení pohybové aktivity vlivem sedavého zamûstnání a zv˘‰e-
ní zátûÏe organismu narÛstajícím Ïivotním tempem, nezdravou stravou a stresov˘mi Ïivotními fak-
tory je nárÛst tûlesné hmotnosti pfierÛstající u znaãné ãásti populace v nadváhu, která pfiímo pod-
miÀuje vznik zdravotních obtíÏí kardiovaskulárního systému a pohybového aparátu.
Statistické zhodnocení zmínûn˘ch jevÛ je ãast˘m námûtem diskusí ve sdûlovacích prostfiedích.
Vzhledem ke zjednodu‰enému pohledu na celou problematiku b˘vá obvykle v závûru podobn˘ch
úvah doporuãeno zv˘‰ení pohybové aktivity za souãasného sníÏení energetického pfiíjmu potravou.
Vût‰í ãást cílové populace si takové sdûlení vysvûtluje zpÛsobem, kter˘ je z povrchního pohledu 
nejschÛdnûj‰í a ãasovû dostupn˘ – vylouãí z potravy nûkteré její zjevnû problematické sloÏky 
(obvykle potraviny s vysok˘m obsahem jednoduch˘ch cukrÛ a tuku, aniÏ by byl posouzen v˘znam
polysacharidÛ) a svou dlouhodobou pohybovou neãinnost nahradí nárazovou aktivitou ve 
fitnescentrech, aniÏ by zváÏila nutnost komplexní zmûny dlouhodob˘ch stereotypÛ, na nûÏ je 
organismus zvykl .̆ Tato forma „zdravého Ïivotního stylu“ v‰ak zcela logicky ve vût‰inû pfiípadÛ
problém jen prohloubí, neboÈ nutnû povede k dal‰ím zdravotním obtíÏím, které pÛvodní stav 
organismu zhor‰ují.
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Jakékoliv formû fyzické zátûÏe organismu, kter˘ na podobnou zátûÏ není dlouhodobû zvykl ,̆
musí pfiedcházet protaÏení zkrácen˘ch svalÛ a zátûÏ musí b˘t zvy‰ována postupnû od minimálních 
hodnot, aby mûl organismus moÏnost pfiirozené adaptace. Bez tohoto kroku povede posilování 
k pfietíÏení nûkter˘ch struktur pohybového aparátu a ke vzniku ãi prohloubení svalové dysbalance.
Postupnû se pfiidají bolesti pátefie a kloubÛ, coÏ mÛÏe ve svém dÛsledku vést aÏ k dlouhodobé 
pracovní neschopnosti a nutnosti rehabilitace.
S rostoucím zájmem populace o aktivní formy odpoãinku rovnomûrnû narÛstá i poãet úrazÛ
s tûmito aktivitami spojen˘ch. Kolenní kloub patfií, vzhledem ke své funkci i anatomické struktufie,
u této ãásti populace mezi nejãastûji úrazovû postiÏené klouby.
S poranûním kolenních kloubÛ je v‰ak moÏné se setkat rovnûÏ u vrcholov˘ch sportovcÛ, ktefií
jsou sice zvyklí na kaÏdodenní intenzivní trénink, av‰ak vysoká zátûÏ u nich klade enormní poÏa-
davky na pasivní pohybov˘ aparát. RovnûÏ v tûchto pfiípadech se lze, stejnû jako v bûÏné populaci,
setkat se svalovou dysbalancí, která je dÛsledkem dlouhodobého jednostranného pfietûÏování urãi-
t˘ch struktur, a právû to je jedním z faktorÛ nahrávajících poranûní kloubu.
Nejãastûji jsou úrazy kolene postiÏeni fotbalisté, hráãi squashe, snowboardisté, lyÏafii, basketba-
listé a florbalisté, pfiiãemÏ tyto úrazy obvykle souvisejí s nepfiimûfienou zátûÏí, na kterou organis-
mus není dostateãnû pfiipraven (proto je nezbytné pfied nástupem k v˘konu dÛkladné komplexní 
procviãení). Jinou pfiíãinou vedoucí ke zranûní mÛÏe b˘t nevhodná sportovní v˘bava, v˘znamn˘m
rizikem je také pfiehlíÏení drobn˘ch poranûní ãi nedoléãení dfiívûj‰ích úrazÛ. Naru‰ení pohybového
stereotypu déle trvající neãinností bûhem léãby mÛÏe opût vést k poranûní.
V posledních letech je u trenérÛ povûfien˘ch tvorbou tréninkového plánu sportovcÛ ãast˘m jevem
nedostateãná znalost v oblasti anatomie, kineziologie a fyziologie. Tito lidé pak mohou vlastní
odbornou chybou vytvofiit zdravotní riziko sestavením nepfiimûfienû nároãného vyãerpávajícího 
tréninku. Chybnû fiízen˘ tréninkov˘ program mÛÏe vést k dlouhodob˘m problémÛm pohybového
aparátu.
Mezi pacienty, ktefií trpí v˘‰e zmínûn˘mi potíÏemi, jsou nejvy‰‰í mûrou zastoupeni mladí lidé 
ve vûku mezi 15 a 30 lety.Tûm pak takové zranûní ãasto zásadnû zmûní cel˘ Ïivot.
V prvních kapitolách této práce budou zmínûny základy anatomie a biomechaniky kolenního 
kloubu, jejichÏ znalost je nutná k objasnûní problematiky vzniku úrazÛ, moÏností jejich léãby
a následné rehabilitace.
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2. Anatomie kolenního kloubu
Kolenní kloub je nejvût‰í a nejsloÏitûj‰í kloub v lidském tûle. Artikulují tu spolu kost stehenní-
femur, kost holenní- tibie a ãé‰ka- patella. Kolenní kloub lze rozdûlit na kloub femorotibiální 
mediální a laterální, kaÏd˘ z nich je meniskem rozdûlen na ãást femoromeniskeální 
a meniskotibiální, dále pak kloub femoropattelární a z hlediska rehabilitace do tohoto skloubení
fiadíme i tibiofibulární kloub.
2.1 Artikulující kosti
Hlaviãku kloubu tvofií condyli femoris (medialis et lateralis), jejich styãné plochy jsou vpfiedu 
spojeny facies patellaris, ve které klouÏe ãé‰ka, vzadu jsou oddûleny hlubokou kloubní jámou -
fossa intercondylaris. Oba kondyly jsou zakfiiveny v ose frontální i sagitální. Zakfiivení je vzadu vût‰í
neÏ vpfiedu. Kondyly nestojí rovnobûÏnû, vnitfiní kondyl je sv˘m pfiedním koncem pfiivrácen 
k zevnímu. Kloubní jamku tvofií kondyly tibie – facies articulares. Styãná plocha na mediálním 
kondylu tibie je oválná, lehce konkávní, styãná plocha na laterálním kondylu je okrouhlá a plochá.
Mezi obûma kondyly je vyv˘‰enina- eminenci interkcondylaris s hrbolem zevním a vnitfiním
(tuberculum mediale et laterále). Pfied touto vyv˘‰eninou je area intercondylaris anterior a za ní
area intercondylaris posterior. Styãná plo‰ka na patelle je rozdûlena v ‰ir‰í plochu zevní a uÏ‰í
vnitfiní. Artikuluje s uveden˘m prohbím mezi obûma kondyly femuru. Patella je nejvût‰í sezamskou
kÛstkou v lidském tûle, má zhruba tvar trojúhelníku, jehoÏ základna i v˘‰ka jsou pfiibliÏnû stejné,
4 aÏ 5 cm. Na proximálnû orientovanou bázi se upíná hlavní ãást ‰lachy m.quadriceps femoris.
Pfies pfiední plochu ãé‰ky pfiechází do lig. patelle povrchová ãást ‰lachy m. rectus femoris.
Nesrovnalost zakfiivení mezi silnû zakfiiven˘mi kondyly femuru a ploch˘mi jamkami tibie 
vyrovnávají polomûsíãité destiãky z vazivové chrupavky- menisky ( meniskus lateralis et medialis).
Meniskus medialis je ováln˘ a rozevfienûj‰í, jeho pfiední konec se upíná do area intercondylaris
anterio a zadní konec do area intercondylaris postrerior. Meniskus lateralis je men‰í, témûfi 
kruhovit .̆ Sv˘mi konci se upíná na eminentia intercondylaris. U obou meniskÛ je zevní okraj 
znaãnû vysok ,̆ okraj vnitfiní, konkávní, je tenãí.Vpfiedu jsou oba menisky spolu spojeny lig.
transversum genus.
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2.2 Vazivov˘ aparát kolene
Kloubní pouzdro - je velmi prostorné, na femuru se upíná 0,5 aÏ 2 cm od okrajÛ kloubní 
chrupavky, epikondyly leÏí mimo pouzdro. Na tibii a na ãé‰ce se kloubní pouzdro upíná pfii okraji
chrupavky. Synoviální vrstva nesleduje pfiesnû zevní vazivovou vrstvu pouzdra, zkfiíÏené vazy 
(viz. dále), vyv˘‰enina a plo‰ky mezihrbolové jsou uloÏeny mezi obûma tûmito vrstvami. Vpfiedu 
po obou stranách hrotu ãé‰ky se mezi vrstvu synoviální a vrstvu zevní vsouvá tuková tkáÀ tzv.
Hoffovo tûleso. Její uloÏení pfii nataÏeném kolenu podmiÀuje dva mûkké valy po obou stranách 
ãé‰kového vazu.
Vazy - kolenní kloub má nejsloÏitûj‰í a nejmohutnûj‰í vazivov˘ aparát ze v‰ech kloubÛ v lidském
tûle. K vazivovému aparátu kolene patfií zkfiíÏené vazy - pfiední a zadní - a kapsulární vazy - vnitfiní
a zevní postranní.
ZkfiíÏené vazy - jsou jednou ze zvlá‰tností kolenního kloubu a souãasnû i jeho nejv˘znamnûj‰í 
stabilizátory. Jsou uloÏeny ve fossa intercondylaris femoris a jejich uspofiádání se bûhem pohybu
mûní. Oznaãení „pfiední“ a „zadní“ je odvozeno od tibiálního úponu obou vazÛ.Jejich femorální
poãátky jsou orientovány obrácenû. ZkfiíÏené vazy leÏí mezi dvûma listy synoviální membrány, které
se na pfiední plo‰e pfiedního zkfiíÏeného vazu spojí.
Pfiední zkfiíÏen˘ vaz - lig. cruciatum anterius- jde od vnitfiní plochy zevního kondylu femuru
‰ikmo dopfiedu dolÛ do area intercondylaris anterior.
Zadní zkfiíÏen˘ vaz - lig. cruciatum posterius- je silnûj‰í neÏ vaz pfiede‰l ,̆ zaãíná na zevní plo‰e
vnitfiního kondylu femuru, jde ‰ikmo dozadu dolÛ a upíná se v area intercondylaris posterior.
Urãitá ãást vláken obou vazÛ je vÏdy napjata, aÈ jde o flexi nebo extenxi kolenního kloubu.
Pfiispívají tedy k pevnosti spojení femuru a tibie. Pfiední zkfiíÏen˘ vaz omezuje posun holenní kosti
dopfiedu a zabezpeãuje vnitfiní rotaci bérce. Pfiední vaz je nejvíce zatíÏen pfii vnitfiní rotaci bérce,
zvlá‰tû pfii hyperextenzi v koleni. Zadní vaz brání posunu bérce dozadu a omezuje zevní rotaci. Pro
zábranu posunÛ bérce nejsou zkfiíÏené vazy rozhodující. Klíãovou roli mají pfii redukci torzních
pohybÛ v kolenním kloubu, kdy spolupracují s postranními vazy kloubu.
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Kapsulární vazy - kloubní pouzdro je na svém povrchu zesíleno fiadou vazÛ, z nichÏ vût‰ina
s pouzdrem intimnû souvisí.
Vnitfiní postranní vaz - vaz zaãíná na mediálním epikondylu femuru. Pfiední dlouhá vlákna 
smûfiují distálnû a lehce vpfied, jejich pfiední okraj je ostfie ohraniãen proti okolí. Do kortikalis 
diaf˘zy tibie se upíná zhruba 6-9 cm pod kloubní ‰tûrbinou. Horní ‰ikmá vlákna smûfiují 
distodorzálnû a upínají se na mediálníkondyl tibie tûsnû pod kloubní ‰tûrbinu. Jejich zadní okraj
plynule pfiechází do okolí. Do stejného místa se upínají zadní dolní vlákna, která pfiicházejí od 
tibiálního úponu pfiedních vláken.Tibiální úpon vazu je kryt distální ãástí pes anserinus.
Zevní postranní vaz - lig.collaterale laterale -obl˘ aÏ ováln˘ provazec, zaãínající vûjífiovitû na 
laterálním epikondylu femuru. Pfii extendovaném koleni smûfiuje distálnû a mírnû dorzálnû a upíná
se na hlaviãku fibuly.
Lig. popliteum obliquum - jedná se o jednu z úponov˘ch ãástí m. semimembranosus.Tento siln˘
vaz pfiirÛstá ke kloubnímu pouzdru svou pfiední plochou. Táhne se od centrálního úponu svalu na
zadní plo‰e mediálního kondylu tibie a smûfiuje proximolaterálnû aÏ k zaãátku laterální hlavy m.
gastrocnemius.
Lig. popliteum acruatum - vaz témûfi trojúhelníkovitého tvaru, zaãíná na apexu fibuly, probíhá 
proximálnû a dûlí se na dva pruhy - pfiední - bûÏí k laterálnímu epikondylu femuru (naz˘ván krát-
k˘ zevní postranní vaz), zadní - bûÏí po horním okraji bfií‰ka m. popliteus.
Mezi ligamenta zesilující kloubní pouzdro vfiedu patfií ‰lacha m. qudriceps femoris, lig.patelle
a retinacula patelle (mediale et laterále)- vazivové pruhy jdoucí od m. quadricps k tibii po 
stranách patelly.
V místech tlaku a tfiení se v oblasti pfii kolenním kloubu vyskytují tzv. bursae mucosae.
Dûlíme je na burzy komunikující s kloubem - bursa suprapatellaris, bursa m. poplitei, bursa 
m. semimembranosi, bursa subtendinea m. gastrocnemii medialis, a burzy nekomunikující s klou-
bem - bursae praepatelaris, bursae infrapatellaris a bursa subtendinea m. gastrocnemii lateralis.
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2.3 Cévní a nervové zásobení kolene   
Kolenní kloub je vyÏivován z rete articulare genus leÏící na kloubním pouzdru, které je tvofieno 
pfiedev‰ím tûmito artériemi:
- a. genus descendent - odklání se od a. femoris
- aa. genus superiores med. et lat.
- a. genus media
- a. recurens tibialis anterior 
- aa. genus inferiores med. et lat.
Ostatní odstupují u a.polplitea. Vény leÏí podobnû jako artérie, vût‰inou zdvojenû. V oblasti 
kolenního kloubu jsou uloÏeny dvû povrchové Ïíly- véna saphena parva a véna saphena magna.
Inervace kolene
Motorická inervace svalÛ kolene:
N. femoralis(L2-L4 )- m.quadriceps femoris a m. sartorius.
N. obturatorius (L2-L4) – m. gracilis.
N. ischiadicus (L4- S1) – m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris.
N. tibialis (L4- S1)- m. popliteus, m. gastrocnemius, m. plantaris.
Senzitivní inervace svalÛ kolene:
Podílejí se na ní sv˘mi vûtvemi n. femoralis, n. peroneus communis, n. tibialis, n. obturatorius,
pfii nízkém ‰tûpení i nervus ischiadicus. Vlastní struktury kloubu jsou bohatû senzitivnû inervovány.
Nejbohat‰í senzitivní pletenû jsou v kloubním pouzdru vãetnû postranních a zkfiíÏen˘ch vazÛ.
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3. Stabilita kolenního kloubu
Funkce kolenního kloubu není moÏná bez zaji‰tûní jeho stability.Na kolenní kloub jsou kladeny
velké nároky pfii stoji, bûhu, skocích i jin˘ch pohybech. Stabilita kloubu je závislá na síle a velikos-
ti zatíÏení, které je na kloub kladeno bûhem urãitého pohybu. Stabilitu zaji‰Èují statické a dyna-
mické stabilizátory.
Statické stabilizaãní struktury ( neovlivnitelné svalov˘m tonem):
- tvar kloubních ploch femuru a tibie
- ligamenta ( pfiední a zadní zkfiíÏen˘ vaz, med. a lat. postranní vaz)
- kloubní pouzdro ( s posteromediálním zesílením úponem m. semimembranosus, posterolaterálním
zesílením a zesílenou zadní ãástí)
- mediální a laterální meniskus
- ãásteãnû sem patfií i iliotibiální trakt ( nejde o plnû dynamickou strukturu)
Dynamicky pÛsobí:
- extenzorov˘ aparát (m. quadriceps femoris s patellou a lig.patellae)
- svaly upínající se do pes anserinus (m. sarotrius, m. gracilit, m.semitendinosus)
- hamstringy: m. biceps femoris
- m. gastrocnemius, m. popliteus
- ãásteãnû iliotibiální trakt ( to je jen podmínûnû dynamická struktura, napínaná prostfiednictvím
m. tensor facie latae: ãásteãnû se totiÏ upíná i na laterální kondyl femoru, a proto dynamické
pÛsobení na laterální stranû kloubu je sporné)
Hlavními stabilizaãními strukturami v pfiedozadním smûru (v sagitální rovinû) jsou oba zkfiíÏené
vazy, v rovinû frontální ( brání rozevfiení kloubní ‰tûrbiny) jsou to: na mediální stranû postranní
vaz, na laterální stranû iliotibiální trakt a m.popliteus
Plná stabilita je zaji‰tûna souhrou statick˘ch a dynamick˘ch stabilizátorÛ, pokud souhra selÏe,
jsou statické stabilizátory vystaveny pfiíli‰nému stresu a mohou b˘t poranûny. ( 2 )
11
4. Biomechanika kolenního kloubu
Základní postavení kolenního kloubu je extenze. Stfiední postavení v kolenního kloubu je mírná
flexe (20-30 stupÀÛ). Aktivní pohyby, které lze v kloubu provést jsou: flexe- extenze, vnitfiní a zevní
rotace bérce. Ostatní pohy by jsou pasivní a lze je vyvolat napfi. pfii vy‰etfiení nebo pÛsobením 
tlakov˘ch sil.
4.1 Flexe- extenze
Probíhají pfieváÏnû v sagitální rovinû. Svaly podílející se na tomto pohybu jsou:
a) flexory:
- m. biceps femoris
- m.. semimembranosus
- m. semitendinosus





- m. quadriceps femoris ( mm. vasti a m. rectus femoris)
Bûhem flexe extenze se kombinují 3 pohyby:
1. iniciální rotacena zaãátku flexe resp. terminální rotace na konci extenze
2. valiv˘ pohyb kondylÛ femuru po tibiálním plato
3. klouzav˘ pohyb kondylÛ femuru po tibiálním plato.
Flexe v koleni je zahájena vnitfiní rotací bérce pokud není bérec fixován k podloÏce. Je-li fixován,
pak probûhne zevní rotace kondylÛ femuru.Tento dûj je oznaãován jako iniciální rotace, její rozsah
je 5-15 stupÀÛ a probíhá prvních 15-20 stupÀÛ flexe. Centrum rotace leÏí pfii mediálním hrbolu 
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intercondylické eminence tibie. Po vnitfiní rotaci bérce následuje valiv˘ pohyb kondylÛ femuru po
tibiálním platu dorzálnû. Pfii dosaÏení flexe 20 stupÀÛ pfiechází valiv˘ pohyb v klouzav .̆Velk˘ v˘znam
má v závûreãné fázi zevní rotace bérce. Ta je podmínûna tvarem mediálního kondylu femuru 
a napûtím pfiedního zkfiíÏeného vazu. Z toho plyne, Ïe z vazÛ mají nejvût‰í v˘znam- vazy zkfiíÏené.Tyto
vazy zaji‰Èují vzájemnou koordinaci v‰ech tfií pohybÛ. KaÏdá léze- pfieru‰ení pfiedního zkfiíÏeného
vazu, zmûna jeho zaãátku a úponu nebo jeho délky zmûní biomechaniku kolenního kloubu. Toto je
dÛvod proã pfii náhradách pfiedního zkfiíÏeného vazu je nutné respektovat jeho délku a úpony.
Pfii extenzi probíhají pohyby v koleni v opaãném pofiadí, oznaãuje se jako terminální rotace.
Tento pohyb má velk˘ v˘znam, neboÈ pfiední zkfiíÏen˘ vaz se zaãíná napínat od 30 stupÀÛ flexe a je
zcela napnut pfii 15 stupních flexe. Dal‰í extenze by nebyla moÏná, proto dochází k zevní rotaci
bérce (resp. vnitfiní rotace kondylÛ femuru), coÏ sniÏuje napûtí vazu a umoÏní dokonãení extenze.
4.2. Rotace
Pro rotaci má rozhodující v˘znam vazy kolenního kloubu a jejich uspofiádání.
Rotaci omezuje pfiední a zadní zkfiíÏen˘ vaz, kloubní pouzdro a zevní postranní vaz.
Rozsah pohybÛ
Ze základního postavení v kloubu lze provést je‰tû mal˘ extenãní pohyb pfiibliÏnû 5 stupÀÛ.
U hybermobilních jedincÛ lze dosáhnout aÏ 15 stupÀové hyperextenze. Hyperextenze je omezena
napûtím dorzální ãásti kloubního pouzdra, pfiedního zkfiíÏeného vazu, ãástí zadního zkfiíÏeného
vazu a nalehnutím kondylÛ femuru na pfiední rohy meniskÛ.
Rozsah pohybu do flexe- aktivnû 140 stupÀÛ, pasivnû 160 stupÀÛ. Flexe je omezena nalehnutí
svalÛ stehna a bérce.
Rozsah rotace je závisl˘ na stupni flexe.Nejvût‰í rozsah rotaãních pohybÛ je zhruba mezi 45 aÏ
90 stupni flexe.Rozsah zevní rotace je omezen napûtím vnitfiního postranního vazu a dosahuje 
hodnoty 20 stupÀÛ. Pfii vnitfiní rotaci bérce má nejv˘znamnûj‰í roli pfiední zkfiíÏen˘ vaz a laterální
kapsulární stabilizátory. Rozsah vnitfiní rotace je 17 stupÀÛ.Vnitfiními rotátory jsou - m. semimem-
branosus, m. semitendinosus, m. gracilis, m.sartorius, m. popliteus. Jedin˘m zevním rotátorem je 
m. biceps femoris.
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5. Pfiední zkfiíÏen˘ vaz
Jak jiÏ bylo fieãeno, tento vaz patfií mezi vazy nitrokloubní a fiadíme ho mezi v˘znamné statické
stabilizátory kolenního kloubu.
Ligamentum cruciatum anterius je cel˘ napnut pfii plné extenzi. Pfii flexi pfiibliÏnû 15° zaãíná
jeho napûtí klesat, a to aÏ do 30-40° flexe, kdy je minimálnû napnut. Pfii pokraãující flexi jeho
napûtí opût stoupá a pfii 90° flexi je opût plnû napnut. Pfiední zkfiíÏen˘ vaz relaxuje pfii zevní 
rotaci, ale pfii vnitfiní rotaci hraje hlavní roli pfii stabilizaci kolenního kloubu.
Musculus quadriceps femoris jako extenzor zvy‰uje napûtí pfiedního zkfiíÏeného vazu. Extenzory
pÛsobí jako antagonisté a flexory jako synergisté pfiedního zkfiíÏeného vazu. Tento vaz brání 
posunu tibie dopfiedu.
6. Vy‰etfiení kolenního kloubu
Z velkého poãtu vy‰etfiení kolenního kloubu zde uvedeme jen ty, které se t˘kají pfiedev‰ím 
pfiedního zkfiíÏeného vazu. V˘znamn˘m testem na posouzení eventuální léze PZV je tzv.zásuvkov˘
test. Mezi dal‰í vy‰etfiení patfií LachmanÛv tes, „giving way“ fenomén a pivot shift test. Dal‰ími
ukazateli jsou opakované v˘potky v koleni, hypotrofie m.quadriceps femoris, atd. Samozfiejmû
velk˘ v˘znam pro diagnostiku poranûní kolene má odebraná anamnéza a zji‰tûní mechanismu
úrazu.
LachmanÛv test - vy‰etfiovan˘ leÏí na zádech, v kolenním kloubu je flexe 15-20° , jednou rukou
uchopíme bérec tûsnû pod kolenem, druhou stehno tûsnû nad kolenem. Horní konec tibie se 
snaÏíme posunout ventrálnû oproti femuru.Srovnáme s druhou stranou. Pfii Lachmanovû testu 
je semiflekãním postavením kolenního kloubu eliminován tah hamstringÛ, tím se sníÏí dynamická
stabilizace, a zároveÀ jsou relativnû relaxovány i statické stabilizátory.
Pfiední zásuvkov˘ pfiíznak - pacient leÏí na zádech, kyãle jsou flektovány do 45°, koleno je v 90°
flexi.Vy‰etfiující sedí na vy‰etfiovacím lehátku a sv˘m stehnem fixuje nohu pacienta.Poté mÛÏeme
relativnû velkou silou obûma rukama posunovat bérec dopfiedu/dozadu, a sledovat míru posunu.
VÏdy srovnáváme s druhou , zdravou stranou.
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Pivot shift test - tento test anterolaterální rotaãní nestabilitu. Jednou rukou uchopíme vy‰etfio-
vanou konãetinu v hleznu, druhou rukou uchopíme koleno tak, Ïe hmatáme oblast zevní ‰tûrbiny
a laterální kondyl tibie. Kolenní kloub flektujeme a vedeme ho do plné extenze, za valgózního páãe-
ní. Pfii pozitivitû pfiíznaku ucítíme kolem 30° flexe pfieskoãení, laterální kondyl tibie „pfieskoãí“
dopfiedu. Pfii zpûtném manévru do flexe dojde k repozici.
Giving way fenomén - je typické náhlé podklesnutí kolenního kloubu, ãasto doprovází i bûÏnou
chÛzi.Tento fenomén je typick˘ u kompletní léze pfiedního zkfiíÏeného vazu. Pacienti tento fenomén
popisují jako: „vyskakování kolena, vypadávání, podlamování“, apod.
V‰echny tyto testy vÏdy provádíme i na zdravé dolní konãetinû a obû strany porovnáváme. Pfii
vy‰etfiování v oblasti kolenního kloubu bychom nemûli zapomenout na vy‰etfiení ‰lacho-okosticové
reflexÛ, pasivní pohyblivosti, aktivní pohyblivosti, trofiky svalstva atd.(2,3)
7. Poranûní pfiedního zkfiíÏeného vazu 
K ruptufie pfiedního zkfiíÏeného vazu dochází ãastûji, neÏ zadního.Poranûní pfiedního zkfiíÏeného
vazu je typické pro sport, zpÛsobují ho bûÏné „denní“ úrazové mechanismy. Patfií k nim rotace
v napjatém nebo lehce flektovaném kolenním kloubu, rotace pfii prolomení do valgozity, apod.Zají-
mav˘ je vzácnûj‰í mechanizmus, pfii kterém se sportovec zvedá z podfiepu plnou silou extenzorÛ
kolene: pfiitom mÛÏe dojít tahem m. quadriceps k pfiesunutí tibie smûrem dopfiedu a pfietrÏení pfied-
ního zkfiíÏeného vazu.
8. MoÏnosti fie‰ení poranûní PZV
Nestabilita kolenního kloubu je velmi ãast˘m dÛsledkem poranûní statick˘ch stabilizátorÛ 
kloubu, zkfiíÏen˘ch a postranních vazÛ.Vzhledem k ãetnosti tûchto poranûní a v˘raznému dyskom-
fortu pacientÛ pfii pohybu a zátûÏi takto poranûn˘ch kolen je fie‰ení tûchto nestabilit ãasto 
diskutovanou problematikou. Nesmírnû dÛleÏité pro dosaÏení dobr˘ch v˘sledkÛ terapie kolenních
kloubÛ s poranûn˘mi vazy je porozumût základním údajÛm anatomie, biomechaniky a faktorÛ
ovlivÀujících hojení rekonstruovan˘ch vazÛ. Nutná je znalost jak diagnostiky, operaãního fie‰ení
a rehabilitace, tak i následné zátûÏe takto léãen˘ch kloubÛ. Jsou moÏnosti konzervativní terapie,
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ãasné operaãní terapie a následné rekonstrukãní operaãní terapie, tedy plastiky vazÛ.Velk˘m problé-
mem je fie‰ení multidirekcionálních nestabilit a recidivujících nestabilit po pfiedchozích operacích.
Historie fie‰ení poranûní zkfiíÏen˘ch vazÛ 
PfietrÏení zkfiíÏen˘ch vazÛ je relativnû ãast˘m poranûním kolenního kloubu.V souãasné dobû je
známo pfiedev‰ím jako pomûrnû ãasté poranûní ‰piãkov˘ch sportovcÛ, ktefií po úrazu nemohou
podávat svÛj vrcholn˘ v˘kon a podrobují se rÛzn˘m zpÛsobÛm o‰etfiení.
V minulosti bylo poranûní zkfiíÏen˘ch vazÛ fie‰eno pfiedev‰ím konzervativní terapií, pfieváÏnû
dlouhodobou sádrovou fixací. S v˘vojem operaãních technik se poranûní zaãalo fie‰it v akutní fázi
invazivnû - reinzercí ãi suturou poranûn˘ch vazÛ, otevfienû, av‰ak opût s následnou dlouhodobou
pooperaãní imobilizací.
Pokud operace ãi konzervativní terapie selhaly a pfietrvávala nestabilita kolenního kloubu, byla
fie‰ena pomocí extraartikulárních plastik, a to rÛzn˘ch autorÛ (Slocum, O´Donoghue, Nicholas,
Marshall, Ellison apod.).Tyto techniky v‰ak byly „neanatomické“, a tak v˘sledky nebyly vÏdy zcela
ideální. Proto se hledaly jiné zpÛsoby fie‰ení, intraartikulární - náhrady deficitních vazÛ (více ana-
tomické). Jako náhrady se zaãaly pouÏívat autologní ‰tûpy, napfi. ãásti z tractus iliotibialis, ‰lachy
m. quadriceps femoris, ligamentum patellae, ‰lachy m. semitendinosus a gracilis apod. S rozvojem
technického vybavení se pfie‰lo od otevfien˘ch operací k artroskopick˘m, které jsou preciznûj‰í
a ‰etrnûj‰í k tkáním - jsou minimálnû invazivní.
Jako první se pokusil intraartikulární plastiku provést v r. 1885 Mayo - pomocí tractus iliotibialis.
¤e‰ení ãerstvého poranûní pfiedního zkfiíÏeného vazu
Souãasné moÏnosti vy‰etfiení a o‰etfiení ãerstvého poranûní kolenních vazÛ jsou stále diskutovanou
problematikou. I souãasné trendy se ãasto vzájemnû li‰í, a to nejen podle odbornosti, ale i podle
regionu (anglosaské a nûmecky mluvící zemû).
Poranûní pfiedního zkfiíÏeného vazu je relativnû ãasté poranûní kolenního kloubu. Je nyní 
diagnostikováno podstatnû ãastûji neÏ dfiíve - pfiedev‰ím díky lep‰ím vy‰etfiovacím metodám.
Myslíme tím jak klinická diagnostická vy‰etfiení, tak i dostupná miniinvazivní vy‰etfiení, artroskopii.
Pacienti ãasto cítí pfii úrazovém mechanismu prasknutí v kloubu, pocit vyskoãení kolene nûkam
ven, vût‰inou dopfiedu a dovnitfi. Pokud dojde k izolovanému poranûní pfiedního zkfiíÏeného vazu,
nemusí b˘t bolestivost v kloubu pfiíli‰ veliká. âasto v‰ak dojde k otoku kloubu, zpÛsobeném 
krevním v˘ronem (haemartros). Dojde-li souãasnû i k poranûní postranních vazÛ, nejãastûji 
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vnitfiního postranního vazu, jsou bolesti kloubu podstatnû vût‰í, pfii vy‰etfiení v celkové anestezii je
v˘raznû vût‰í i nestabilita.
Vy‰etfiení tohoto poranûní má svá pravidla. Omezení pohybu a bolestivost ãasto brání dobrému
vy‰etfiení kloubu. Nej‰etrnûj‰í je vy‰etfiení pomocí Lachmanova testu, kter˘ lze provést i pfii boles-
tivém koleni. Jedná se o vy‰etfiení pevnosti pfiedního zkfiíÏeného vazu v semiflexi 20 - 30 st.
(viz v˘‰e) Pfii otoku kloubu je nutno provést punkci kloubu, evakuaci obsahu. JiÏ tím se paciento-
vi ãasto uleví. Pfii ãerstvém poranûní je obsahem v kloubu vût‰inou krevní v˘ron. Rtg vy‰etfiení
poranûného kloubu by mûlo b˘t podmínkou (mÛÏe ukázat jak poranûní skeletu - nitro-kloubní zlo-
meninu, tak i vzájemn˘ pomûr kloubního skeletu). Vy‰etfiení dal‰ích struktur kloubu b˘vá dost
ãasto omezené pfieváÏnû po bolestivost kloubu.
A zde se dal‰í postupy rozcházejí. KaÏdé pracovi‰tû má svÛj individuální postup. Nûkterá pra-
covi‰ti se snaÏí kaÏd˘ haemartros vy‰etfiit pomocí artroskopické techniky (po pfiedchozím peãlivém
klinickém a rtg vy‰etfiení), jiná pracovi‰tû zaãínají konzervativní terapií, zklidnûním kloubu v orté-
ze (dfiíve sádfie) a následnou rehabilitací. Pfii v˘vinu potíÏí fie‰í stav operaãnû.
Pfii artroskopickém nálezu pfietrÏení pfiedního zkfiíÏeného vazu se lékafii snaÏí o jeho zachová-
ní, tedy reinzerci. Tu lze provést pouze v urãit˘ch pfiípadech. K pfietrÏení vazu dochází ve vût‰inû
pfiípadÛ u horního úponu, kde je vaz anatomicky nejslab‰í. Pokud je vytrÏen tento úpon i s kous-
kem kosti, je to optimální stav pro reinzerci a pravdûpodobnost pfiihojení vazu. Reizerci lze provést
i v pfiípadech, kdy sice není vaz vytrÏen s kostí, ale souãasnû není v˘raznû potrhán ãi zkrácen.Tedy
jsou-li lékafii schopni vytvofiit pfii operaci dobfie konsolidovan˘ vaz, dosahující aÏ k místu jeho 
originálního úponu ve stropû interkondylické fosy.Tím lze pfiedpokládat moÏnost pfiihojení. Je-li vaz
potrhan ,̆ tedy pfieru‰en˘ jinde neÏ v místû velmi blízkém jeho úponu, není pfiihojení pravdûpodobné
a reinzerce není indikovaná.
Pokud se pro reinzerci pfiedního zkfiíÏeného vazu z v˘‰e uveden˘ch dÛvodÛ rozhodnou, provádí
operaci miniinvazivnû, s pouÏitím dvou mal˘ch, asi 3cm fiezÛ. Jeden je pfii mediálním okraji lig.
patellae, pro zavedení stehÛ do pfiedního zkfiíÏeného vazu, druh˘ je nad zevním kondylem femoru,
pro pfiedvrtání kanálkÛ, kter˘mi protahují ukotvující stehy z pfiedního zkfiíÏeného vazu.Vstfiebatel-
n˘mi stehy (dvojité PDS ã. 1) pro‰ijí peãlivû, pod kontrolou artroskopické optiky (zároveÀ dobfie
posvítí do kloubu), odtrÏené konce obou porcí pfiedního zkfiíÏeného vazu. Stehy se protáhnou 
pfiipraven˘mi kanálky v zevním kondylu femoru, které ústí pfii protilehl˘ch okrajích pÛvodního
úponu vazu. Tím se dosáhne správného rozloÏení pfii‰ívaného konce vazu, coÏ je optimální pro
správné vypnutí vazu v celém rozsahu pohybu. Vaz musí b˘t pfii tonizaci dobfie konsolidován 
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v rozsahu pohybu S - 0-0-90. Teprve pak je moÏné fixovat stehy. Fixaci stehÛ se provádí po 
peãlivém vypnutí v semiflexi 20 st zauzlením pfies kostní mÛstek.
âasto b˘vají poranûny i dal‰í ãásti kloubu, jako jsou menisky nebo dal‰í vazy. Z vazÛ b˘vá 
souãasnû nejãastûji poranûn˘ vnitfiní postranní vaz. Pokud je vnitfiní postranní vaz voln˘ v plné
extenzi a zvlá‰tû pokud vidíme trhlinu v kloubním pouzdru u vazu pfii artroskopii, provede se jeho
suturu.Vût‰inou se v‰ak ponechává vaz ke zhojení bez sutury, kdy se díky stabilizaci pfiedního zkfií-
Ïeného vazu a následné fixaci se správnou rehabilitací umoÏní jeho spontánní zhojení bez elongace.
V pfiípadû chronické nestability, zpÛsobené dfiívûj‰ím poranûním pfiedního zkfiíÏeného vazu, je
indikována plastika toho vazu.
Souãasné moÏnosti fie‰ení chronické nestability kolenního kloubu
Jako „zlat˘ standard“, tedy nejroz‰ífienûj‰í zpÛsob plastiky LCA, se v souãasné dobû pouÏívá
operace pouÏívající ‰tûpy z prostfiední tfietiny lig. patellae - Bone - Patelar Tendon -Bone (BTB).
Tato metoda má pfies své v˘hody (kvalitní ‰tûp se 2 kostûn˘mi bloãky) i jisté negativní aspekty
(naru‰ení extenãního aparátu s moÏností následné progrese femoropatelární komprese a s tím sou-
visející malacie aÏ artrózy FP kompartementu, distalizace pately...), proto se stále hledají dal‰í
moÏnosti. V posledních letech se roz‰ifiuje pouÏívání ‰tûpÛ ze ‰lach m. semitendinosus a m. graci-
lis (hamstringy), pfieváÏnû kvÛli nenaru‰ení extenãního aparátu. Hamstringy jsou ale dÛleÏitá sloÏ-
ka dynamické stabilizace kolenního kloubu, jejich vhojení do kosti probíhá pomaleji neÏ u BTB
‰tûpu (3 mûsíce oproti 6 t˘dnÛm u BTB), a proto jejich pouÏití nebylo do nedávné doby pfiíli‰ roz-
‰ífiené. Dal‰í moÏností je pouÏít ‰tûp ze ‰lachy m. quadriceps femoris, kter˘ má 1 kostûn˘ bloãek
Tento ‰tûp je kvalitní, ale opût není jeho pouÏití roz‰ífiené. Dal‰í moÏností pro je pouÏití v˘‰e uve-
den˘ch ‰tûpÛ ve formû alotransplantátÛ, tedy od dárcÛ.
Jako nejvût‰í problém se totiÏ v souãasné dobû relativnû propracovan˘ch technik jeví pouÏití
dal‰ích ‰tûpÛ pfii mnohoãetném poranûní vazÛ nebo pfii známkách degenerativního postiÏení ãástí
kloubu. Cílem je nejen stabilizovat kolenní kloub, pokud moÏno anatomicky, ale také zároveÀ mini-
malizovat dal‰í postiÏení kloubu, které mÛÏe odebráním ‰tûpÛ nastat.
Hledaly a hledají se proto rÛzné zpÛsoby. S v˘vojem syntetick˘ch materiálÛ se objevily artefici-
ální vazy, které by mohly stabilizovat kolenní kloub a pfiitom by nenaru‰ily dal‰í struktury kloubu.
Zaãaly se pouÏívat rÛzné materiály -karbonová vlákna, Goretex, Surgicraft apod. V souãasné dobû
se pouÏívají syntetická vlákna ojedinûle v nûkter˘ch ãástech svûta - pfiedev‰ím k augmentaci ope-
rovan˘ch vazÛ - LAD Kennedy nebo jako „scaffold“ primární náhrada - napfi. Leeds-Keio, obojí
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z polyesteru. Ani tyto metody v‰ak nejsou zcela ideální a mají mnoho odpÛrcÛ a také v na‰ich
zemích se po pÛvodních zku‰enostech pouÏívají pouze biologické materiály.
Proto se hledají dal‰í moÏnosti fie‰ení, pfiedev‰ím smûrem k biologickému materiálu. MoÏností
je právû pouÏití alogenních ‰tûpÛ. Tyto ‰tûpy jsou pouÏívány napfiíklad na pracovi‰ti v Brnû jiÏ 6
let, jejich pouÏití je velmi v˘hodné pfiedev‰ím u reoperací zkfiíÏen˘ch vazÛ a u multidirekcionálních
nestabilit. Jsou peãlivû vy‰etfieny podle pravidel Evropské asociace tkáÀov˘ch bank a v˘sledky
jejich pouÏití jsou velmi povzbudivé.
Technika operace plastiky pfiedního zkfiíÏeného vazu (PZV)
DÛleÏitá je správná indikace. Plastiku PZV indikujeme u pacientÛ s jasnou subjektivní a objek-
tivní nestabilitou kolenního kloubu. Ze subjektivních pfiíznakÛ je to pocit nestabilního kolena, tzv.
giving way. Z objektivních vy‰etfiení jsou to pfiedev‰ím LachmanÛv test, Pivot shift test a pozitivní
pfiední zásuvka.
Operace se provádí dnes jiÏ zásadnû artroskopickou cestou, fiezy v oblasti kolenního kloubu jsou
pouze incize pro artroskopické nástroje a optiku a pro odbûr pouÏitého ‰tûpu, u BTB nad lig. patel-
lae, ST-G ‰tûpu (‰lacha m. semitendinosus, pfiípadnû m. gracilis) v oblasti pes anserinus, tedy medi-
álnû od lig patellae. V‰echny pouÏité ‰tûpy jsou pevnûj‰í neÏ pÛvodní zkfiíÏen˘ vaz. Bûhem po-ope-
raãního období v‰ak prodûlávají proces pfiestavby ve smyslu pfiechodné nekrózy a následné revita-
lizace, která trvá zhruba 1 rok. Nejkritiãtûj‰í je období nekrotické fáze, kdy dojde k jejich oslabe-
ní aÏ o 50 % (od 6 t˘dnÛ po 3 mûsíce od operace). V tomto období souãasnû dochází k vrÛstání
‰tûpu do kosti. Vzhledem k tûmto procesÛm je vaz po plastice v tomto období nejzranitelnûj‰í.
DÛleÏitá je pfiíprava pro zacílení a ukotvení ‰tûpu. Provádí se pod kontrolou optiky. Pro správ-
n˘ v˘sledek operace je nutné pfiedev‰ím správnû zacílit a následnû pfievrtat kanálky pro protaÏení
a ukotvení ‰tûpu, pouÏít dobfie pfiipraven˘ ‰tûp a následnû dobfie ukotvit ‰tûp v kostech tak, aby byl
‰tûp izometrick˘ a izotonick˘ v celém rozsahu pohybu kolenního kloubu. Vyústûní kanálkÛ v klou-
bu je izoanatomické, tedy v místech pÛvodního úponu LCA.
Pro ukotvení ‰tûpu v kostûn˘ch kanálcích lze pouÏít nûkolik technik. Pfiednost má ukotvení
tûsnû u vstupu ‰tûpu do kloubu, nejãastûji pomocí interferenãních ‰roubÛ buì kovov˘ch (titan),
nebo vstfiebateln˘ch (PLLA), popfiípadû transligamentózní fixaci, opût vstfiebateln˘mi materiály
(Rigid fix).
Pooperaãní reÏim je dnes v˘raznû odli‰n .̆ ProtoÏe jsou provádûné plastiky velmi ‰etrnû (artro-
skopicky), pouÏívají se dobré ‰tûpy i kvalitní metody ukotvení ‰tûpÛ do kostí, mÛÏeme si dovolit
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relativnû akcelerovanou rehabilitaci. Z tûchto dÛvodÛ mohou pacienti jiÏ po zklidnûní otoku klou-
bu (do 3 t˘dnÛ) rehabilitovat jízdou na rotopedu, intenzivnû posilovat svaly stehna a trénovat
nácvik správného stereotypu chÛze vãetnû propriocepce. Za 4 - 6 t˘dnÛ lze u spolupracujících paci-
entÛ dovolit bûÏnou chÛzi, samozfiejmû s pouãením o nutnosti stálé kontroly pohybu, aby nedo‰lo
k poranûní ‰tûpu.
Tato rehabilitace se li‰í v pfiípadû reparace jin˘ch struktur kloubu, napfiíklad meniskÛ, dal‰ích
vazÛ nebo chrupavky, kdy je ménû akcelerovaná.
V˘sledky tûchto operací jsou velmi povzbudivé. Pacienti se ãasto vracejí k pÛvodnímu Ïivotnímu
a pracovnímu reÏimu i sportovnímu zatíÏení. (2,15)
9. Rehabilitace
Rehabilitace je v˘znamn˘ faktor, kter˘ se podílí na koneãném v˘sledku léãby poranûní vazivo-
vého aparátu kolenního kloubu.Pfii v˘bûru rehabilitace je nutn˘ individuální pfiístup. ZáleÏí na tom,
zda poranûní pfiedního zkfiíÏeného vazu bylo fie‰eno konzervativním zpÛsobem, operaãnû nebo zda
jde o chronickou nestabilitu kolenního kloubu.
Pfii konzervativním léãení poranûného pfiedního zkfiíÏeného vazu (diagnostika se opírá o vy‰et-
fiení v celkové anestézii a arthroskopii) pacient chodí o berlích s odlehãením 5-10 dní. ¤ídíme se
tvorbou v˘potku. Není tfieba imobilizace, ortézu pouÏijeme jen pfii souãasném vût‰ím poranûní
mediálního postranního vazu.Tehdy je nutné prodlouÏit odlehãení na berlích a oddálíme plné obno-
vení pohybu. Jinak lze kolenní kloub rychle docviãit. Je nutné zdÛraznit posílení stehenního sval-
stva.
Synergistou pfiedního zkfiíÏeného vazu jsou hamstringy, a zadnímu zkfiíÏenému vazu pomáhá
extenzorová skupina. Z tohoto dÛvodu je nutné se pfii poranûní PZV zamûfiit i na posílení flexorÛ
kolenního kloubu. Pfiitom je obnovení funkce m. quadriceps v kaÏdém pfiípadû nutné, protoÏe zod-
povídá za stabilitu kolene zejména ve fázi zátûÏe extendovaného kolene („uzamyká“ koleno).
Pfii obãasné zátûÏi v rizikovém terénu - rekreaãní sport, dovolená, chÛze v terénu- je lépe fie‰it
no‰ením ortézy lehãího typu. BandáÏování elastick˘m obinadlem se nedoporuãuje, pro moÏn˘ vznik
patellofemorálních obtíÏí v dÛsledku komprese ãé‰ky. Stejn˘ postup bychom volili i u chronické
nestability kolene, kdy pacient odmítá operaci.(2)Pokud pacient s chronickou nestabilitou kolenního
kloubu nakonec svolí k operaci je tfieba zafiadit pfiedoperaãní rehabilitaci, která spoãívá v nácviku
hlubokého d˘chání, cviky k posílení oslaben˘ch svalov˘ch skupin, izomerie quadricepsu, v˘cvik 
horních konãetin pro chÛzi o berlích, nácvik vlastní chÛze o berlích bez zatíÏení dolní konãetiny.
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Je potfieba pacienta motivovat na pooperaãní aktivní spolupráci vysvûtlit základní princip operace,
vãetnû v‰ech moÏností, které od operace mÛÏe oãekávat.
Rehabilitace po plastice PZV
Po operaci je kolenní kloub chránûn ortézou, koleno chladíme, a nemocn˘ se vertikalizuje na
berlích s odlehãením operované konãetiny. Pooperaãní rehabilitaãní program závisí na konkrétním
pracovi‰ti a na indikaci lékafiem.
Rehabilitaci po plastice PZV mÛÏeme rozdûlit na reÏim „konzervativnûj‰í“ a „razantnûj‰í“.
ReÏim „konzervativnûj‰í“
Prvních 48 hod. po operaci je zaveden RedonÛv drén, je pfiiloÏena ortéza- nastavena na 30 stup-
ÀÛ flexe, pacient chodí o 2FH s odlehãením DK, omezit práci m. quadriceps femoris- pfiíli‰ siln˘
stah by mohl „vytáhnout“ ‰tûp tzn. omezit zvedání konãetiny od podloÏky. Od prvního pooperaã-
ního dne- trombembolická prevence, dechová gymnastika- statická, dynamická s pohybem HKK,
kondiãní cviãení se zdrav˘mi ãástmi tûla.
Druh˘ pooperaãní den je odstranûn drén, nácvik chÛze o 2FH s poloÏením chodidla operované
DK (zátûÏ 10-15kg, odpovídá pfiibliÏnû váze DK).Na operované konãetinû provádíme ‰etrnou 
izometrickou kontrakci m. qudriceps femoris, izomerii flexorÛ kolene a mm.qluteií.
Desát˘ aÏ ãtrnáct˘ den odstranûny stehy. Navazuje péãe o jizvu- tlaková masáÏ, promazání.
Pokraãujeme v zapoãaté RHB.
Dal‰í dva t˘dny je omezení ortézou nastaveno na 90 stupÀÛ flexe ( zde se jednotlivá pracovi‰tû
li‰í) Stehenní svalstvo je izometricky posilováno. ChÛze o berlích s poloÏením operované DK.
Postupnû zafiazena jízda na rotopoedu- s minimální zátûÏí (kontrolovat zda nedochází k otoku,
v˘potku nebo zhor‰ování bolestivosti operovaného kolene) a plavání – kraul.
Ve vût‰inû pfiípadÛ je po tfiech t˘dnech ortéza sundána. Následuje postupné rozcviãení pohybli-
vosti kolene do plného rozsahu flexe a intenzivní posilování svalÛ DK. Pokud se nedafií po odstranû-
ní ortézy rozcviãit pln˘ rozsah pohybu, lze zafiadit cviãení na motodlaze. Její v˘hodou je moÏnost
nastavení rozsahu a rychlosti pohybu. Jde o pasivní cviãení, pfií kterém je konãetina relaxována.
Po tfiech mûsících – zaãínáme rozcviãovat pohyb v koleni do plné extenze, mobilizujeme patellu.
Pokraãujeme v posilování svalstva v okolí kolenního kloubu. Pro chÛzi je nutné dostateãnû 
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vypracované svalstvo DK, aby nedo‰lo k vzniku ‰patného stereotypu chÛze s jeho následnou fixací.
Lze zafiadit senzomotorickou stimulaci proprioceptorÛ s pouÏitím úseãí a jin˘ch nestabilních ploch.
PfiibliÏnû po 6 mûsících, dle rozhodnutí o‰etfiujícího lékafie, je moÏné se vrátit ke sportu. Ke kon-
taktnímu sportu nebo ke sportu, kde jsou tvrdé doskoky a poskoky (fotbal, floorbal nebo ko‰íko-
vá) je nutné dokonale vypracované svalstvo DK a proto se doporuãuje vyãkat je‰tû dal‰í tfii mûsí-
ce( tzn. 9 mûs. po operaci)
ReÏim „razantnûj‰í“
Ortéza je pouÏívána prvních asi 4-6 t˘dnÛ. Cviãení rozsahu pohybu je od zaãátku zamûfieno na
pln˘ rozsah. Po asi 10-14 dnech jsou berle odkládány, pacient zaãne chodit naplno. Od zaãátku
zatûÏuje- posiluje m. quadradriceps, jakmile má potfiebn˘ rozsah pohybu, jezdí na kole. Sportovní
omezení trvá 2-3 mûsíce.Tento reÏim lze pouÏít u vrcholov˘ch sportovcÛ.(2, str.142)
Prostfiedky RHB vyuÏívané po plastice LCA
1) manuální terapie
- mûkké techniky na jizvy, fascie, svaly
- postizometrická a antigravitaãní relaxace svalÛ
- mobilizace – zvlá‰tû femoropatellárního a tibiofibulárního skloubení
2) senzomotorická stimulace
- vyuÏití stimulace aferentních systémÛ k facilitaci motorick˘ch eferentních center a drah
(Freeman, Janda, Vávrová, Brügger, Vojta)
- stimulací proprioceptorÛ ovlivnit pohyb a vyvolat reflexní, automatick˘ svalov˘ stah v rámci
urãitého fietûzce, pohyb nevyÏaduje kortikální kontrolu
- stimulace propriocepce:
a) kulové a válcové úseãe
b) balanãní sandály






- izometrická kontrakce m. quadriceps femoris a hamstrings , mm.glutei, m.triceps surae
4) fyzikální terapie
- sníÏení otoku a analgetick˘ efekt (kryoterapie, elektroterapie, transkutální elektrostimulace)
- podpora hojení (magnetoterapie)
- zlep‰ení svalové trofiky (elektrogymnastika, diadynamické proudy, ultrazvuk, vífiivé koupele)
- proti event. vznikl˘m kontrakturám (parafínové zábaly)
5) protetické pomÛcky
- kolenní ortéza s nastaviteln˘m rozsahem pohybu, nahrazení stabilizaãní funkci zámku kolene
- ortéza na podporu stabilizaãní funkce v pfiípadû nutnosti
- sportovní taping (14)
10. Ortézy
V dne‰ní dobû je ‰iroká nabídka rÛzn˘ch typÛ ortéz, které jsou zhotoveny z nejrÛznûj‰ích 
materiálÛ. Pfii konzervativním fie‰ení poranûní pfiedního zkfiíÏeného vazu by se ve vût‰inû pfiípadech
ortézy nemûly pouÏívat, ortéza není 
léãebn˘m prostfiedkem. U pacientÛ s chronickou nestabilitou, ktefií nepodstoupili operaci,
se doporuãuje pouÏít ortézu pfii rizikov˘ch aktivitách, ale samozfiejmû se nesní zapomínat na
pravidelné posilování svalstva v okolí kolenního kloubu.
Pomûrnû ãasto se mÛÏeme setkat s tím, Ïe lékafi pacientovi doporuãí a pfiedepí‰e ortézu 
bez toho, aniÏ by mu upfiesnil moÏnosti jejího pouÏití, omezení a neÏádoucí úãinky dlouhodobého
no‰ení ortézy. Dlouhodobé no‰ení ortézy mÛÏe vést k atrofii stabilizaãních svalÛ z inaktivity.
Po plastice PZV je ortéza indikovaná krátkodobû v pooperaãním období k imobilizaci kloubÛ
a z analgetick˘ch dÛvodÛ. Pokud pacient podstoupí kompletní rehabilitaãní program a má 
stabilní kolenní kloub, není Ïádn˘ dÛvod k no‰ení ortézy.
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11. Závûr
Pfiib˘vající poãet úrazÛ pfiedního zkfiíÏeného vazu, ke kter˘m dochází nejãastûji pfii sportu,
ukazuje na dÛleÏitost rehabilitace po tûchto poranûních. Základem je správnû urãená diagnóza
ortopedem nebo chirurgem a dobfie zvolen˘ typ léãby. Dokonalá následná rehabilitace je rozhodu-
jící z hlediska kvality dal‰ího Ïivota jedince a moÏnosti pokraãovat ve sportovní ãinnosti. Velmi
dÛleÏitá je komunikace mezi pacientem, operatérem a fyzioterapeutem. Bez vzájemné spolupráce
nelze dosáhnout dokonalého v˘sledku.
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12. Souhrn
V úvodní ãásti práce jsou popsány základy anatomie a biomechaniky kolenního kloubu.
V dal‰í ãásti jsou uvedeny vy‰etfiovací metody, mechanika poranûní pfiedního zkfiíÏeného vazu
a moÏnosti fie‰ení tohoto poranûní.
Závûr práce pfiedstavuje moÏnosti fyzioterapie po poranûní PZV. Fyzioterapie je zamûfiena
hlavnû na období po náhradû pfiedního zkfiíÏeného vazu ãástí ligamentum patellae.
Summary
The diploma work presents the anatomy and biomechanics of a knee joint.The next part deals
with written investigative techniques, style of injury and the methods of solving these problems.
The last part summarizes the physiotherapy methods after injury of ligamentum cruciatum
anterius.The physiotherapy aims at methods, which may be used after substitution of ligamentum




Pacient (iniciály a rok narození): M.·., 1985
Diagnóza: Laesio LCA et men. lat. genus 1. dx




SA: student V·CHT, Ïije s matkou
NO: V záfií roku 2003 distorze kolena vpravo - úraz se stal pfii floorbale. Kontakt s protihráãem,
sly‰itelné prasknutí v koleni, dostavila se chvilková bolest, která ustoupila a zdálo se b˘t v‰e
v pofiádku. Druh˘ den opût nastoupil na hfii‰tû a koleno si prolomil. Praktick˘m lékafiem na 
Barrandovû byl odeslán na místní chirurgii, kde mu byl zakázán ve‰ker˘ sport na jeden mûsíc.
Po mûsíci se pokusil zahrát si floorbal, ale opût do‰lo k „pro‰lápnutí“ kolene. Opût absolvoval
vy‰etfiení na chirurgii. Na tfii t˘dny mu byla indikovaná pevná ortéza, sport mu byl zakázán na dva
mûsíce a byla mu pfiedepsána RHB.
RHB - protaÏení zkrácen˘ch svalÛ- adduktorÛ, hamstringÛ
- mobilizace plosky nohy, tibiofibulárního skloubení, mobilizace patelly
- posilování svalÛ DK- izometrie quadricepsu, mm.glutei, flexorÛ kolenního kloubu
- senzomotorika
- stoj na nestabilní plo‰e- ãoãka, válcová úseã, kruhová úseã
- stoj na 1DK na úseãi
- postupnû pfiidáno pro zv˘‰ení nároãnosti pohazování s míãkem apod.
Po ukonãení rehabilitace pacient subj. oznaãil pravé koleno za stabilnûj‰í a pohyblivûj‰í nûÏ levé.
Pacient se pokusil vrátit k trénování floorbalu.Koleno si opût „prolomil“. Kontrola na chirur-
gii - udûlána punkce. Z dÛvodu nespokojenosti s lékafiskou péãí vymûnil o‰etfiující ho lékafie za
lékafie ve Stfie‰ovické nemocnici. Zde byl vy‰etfien na ortopedii- diagnóza lehká distorze kolene,
indikována ortéza. Po nûkolika t˘dnech byla provedena kontrola, kde byl shledán plnû zdráv. Po
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krátké dobû se „prolomení“ kolene opût opakovalo. Provedeno vy‰etfiení na ortopedii ve Stfie‰ovi-
cích - oznaãen za simulanta, ale pro jistotu mu byla opût pfiedepsána ortéza na tfii t˘dny. Na kon-
trole ortéza sundána. Opakovala se pfiedchozí situace- opût do‰lo k prolomení, otoku, ztráta dÛvû-
ry v lékafie ho odradila od dal‰í náv‰tûvy, dva t˘dny nosil ortézu. Pfiestal hrát floorbal. Na koleno
si dával pozor a rok s ním nemûl vût‰í problémy. Poté pfii jízdû na plachetnici do‰lo k opûtovnému
„prolomení“.
Tentokrát nav‰tívil praktickou lékafiku ve Vysoãanech, byl odkázán na soukromou ordinaci
v Centru léãby pohybového aparátu s.r.o. zde byl vy‰etfien- koleno bez otoku ãi náplnû, stehenní
svalstvo dobfie vyvinuto, hybnost plná, nebolestivá, Lachman ++, pfiední zásuvka +, menisky orien-
taãnû intaktní-diagnóza- ruptura LCA genus 1. dx.. Byla mu doporuãena plastika pfiedního zkfiíÏe-
ného vazu.
Obãas se mu pfii flexi koleno „zasekávalo“. Byl objednán na diagnostickou arthroskopickou
operaci a v pfiípadû potvrzení diagnózy by byla provedena plastika PZV.
27. 9. 2006 - Diagnóza byla potvrzena, udûlána plastika PZV a odstranûn úlomek lat. menisku.
Po operaci byla DK fixována pohyblivou ortézou v rozsahu 0-60°. ChÛze s berlemi s odlehãením
PDK. Dennû cviãil na motodlaze. Postupnû byl zvût‰ován úhel rozsahu pohybu. Po tfiech dnech 
propu‰tûn.
Doporuãení: relativní klid, ledovat P koleno, koleno rozcviãovat, chÛze o berlích, provádût 
izometrickou kontrakci quadricepsÛ, gluteií, hamstringÛ.
Po 10 dnech ex stehy.
Kontrola po mûsíci- berle odebrány. Pfiedepsána RHB a FT. Na RHB docházel mûsíc-FT- magnet
RHB- MT v oblasti kolene
- péãe o jizvy, tlaková masáÏ jizvy, promazání jizev 
- posilování svalÛ PDK- izometrie quadricepsÛ, gluteií, hamstringÛ, posilování pomocí over
ballu
- protahování svalÛ DK pomocí therabandu
- senzomotorika- nestabilní plochy, rÛzné typy úseãí, stoj na 2DKK, poté na 1DK, chÛze po
„chodníku“ z nestabilních ploch
- postupnû zafiazeno posilování na strojích- analytické posilování quadricepsÛ, hamstringÛ.
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Souãasn˘ stav: Kineziologick˘ rozbor
stoj- zezadu:
- baze ‰ífie pánve
- Achillova ‰lacha v hpertonu bilat.
- váha na PDK, LDK v mírvé zevní rotaci
- na PDK valgózní postavení v hlezenním kloubu
- propadlá pfiíãná klenba bilat
- hypertrofické svalstvo DKK , hlavnû v oblasti stehna
- podkolenní r˘hy ve stejné v˘‰i
- lehké valgózní postavení kolenních kloubÛ
- tibiofibulární skloubení volné bilat., plosky volné
- pánev - spina iliaca post. sup. posunuta kraniálním smûrem, rotace  pánve ve smûru 
hodinov˘ch ruãiãek
- sinistrokonvexní skoliotické drÏení v oblasti Th pátefie
- gotická ramena
- L ramenní pletenec kraniální posun
Z boku - pfiedsunuté drÏení hlavy, protrakce ramen, pfietíÏení craniocervikálního 
a cervikothorakálního pfiechodu.
Zpfiedu - lehké pronaãní drÏení HKK, SCM v hypertonu
ChÛze: stejná délka kroku, lehce dopadá na PDK, souhyby HKK vychází z ramen
Vy‰etfiení oslaben˘ch a zkrácen˘ch svalÛ: 
mm.pectorales, m triceps surae, m. iliopsoas- nezkráceny 
adduktory- pfii vy‰etfiení udává lehk˘ tah, ale rozsah neomezen
hamstringy-lehce zkráceny
SCM- v hypertonu
flexory trupu- st. ãíslo 5 ST
m.quadriceps femoris- po operaci reflexnû oslaben m.vastus med.
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Svalová síla:
Sval Pohyb Inervace StupeÀ ST- StupeÀ ST- 
PDK LDK
m.biceps femoris
m.semitendinosus flexe kolene n.ischiadicus 5 5
m.semimebranosus
m.quadriceps femoris extenze kolene n.femoralis 5 5
m.qluteus max. extenze kyãle n.gluteus inf. 5 5
m.tensor fasciae latae abdukce kyãle n.gluteus sup. 5 5
m.gluteus med.,min.
m.triceps surae plant.flexe n.fibularis 5 5
Obvody DKK:
- stehna - P i L 49 cm, kolenní kloub- 38 cm bilat., l˘tka- 42 cm bilat.
Jizva: zhojena, mûkká, pohyblivá, délka 6cm
Rozsahy pohybÛ: plné rozsahy pohybÛ, forsírovaná flexe P kolene lehce bolestivá
Vy‰etfiení pohyblivosti pátefie:
âepoj - 2cm, Stibor-11 cm, Schober-5 cm, OttÛv inklin. - 3.5 cm, reklinaãní-2,5cm,
Thomayer - prsty 7 cm nad zemí.
Klinická rozvaha a její závûr: 
Pacient po prodûlané náhradû pfiedního zkfiíÏeného vazu má pln˘ rozsah pohybu DK, svalová
síla na stupni ãíslo 5 ST. Jizva zhojena. Obvody DKK bilat.symetr.
Propadlá pfiíãná klenba bilat., zkráceny hamstringy, adduktorÛ v hypertonu, protrakce ramen,
pfiedsunuté drÏení hlavy, SCM v hypertonu.
Návrh fyzioterapeutického programu: 
Protáhnout adduktory- stoj bokem k lehátku, abdukce v kyãel.kloubu 90st, hamstringy - ve stoji
nebo sedu. Dále pokraãovat v posilování svalstva DKK s moÏností zv˘‰ení zátûÏe.
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Protáhnout mm.pectorales. facilitovat dolní fixátory lopatek pomocí kartáãování. Upravit drÏe-
ní hlavy. Protáhnout SCM. Instrukce cviãení. Cviãení na posílení klenby nohy.
Návrh autoterapie, instruktáÏ:
ProtaÏení adduktorÛ – abdukce v kyãli s vyuÏitím stolu nebo Ïidle, stoj bokem (2krát dennû-
30 sec., opakovat dvakrát na jednu stranu), potaÏení hamstringÛ pomocí therabandu.
Cviãení na odlehãení cervicocraniálního a CTh pfiechodu- stoj u stûny, paty u stûny, semiflexe
kolen, dlanû pod h˘Ïdûmi pro fixaci ramenních pletencÛ, snaha a retrakci hlavy, pfiedstava prota-
Ïení do hlavy do dálky.
Cviãení na klenbu: „píìalka“- v délce chodidla jednou za den 
Závûr a návrh dlouhodobého programu: 
Pacient se po prodûlané operaci vrátil do aktivního Ïivota. PociÈuje stabilitu v P koleni. Chodí
do posilovny dvakrát t˘dnû na 1,5 hod. Posiluje svalstvo hl. DKK. Nûkdy pociÈuje bolest v P kole-
ni po nároãném tréninku. Ortézu nepouÏívá.
Doporuãuji zafiadit cviãení pro odlehãení C0C1 a CTh pfiechodu, cviky na posílení noÏní klenby
a cviky na protaÏení svalÛ.
Do dlouhodobého plánu bych zafiadila relaxaãní plavání (nejlépe kraul, znak) a jízdu na 




Diagnóza: st.p. rupt. LCA genus I.sin., plastika LCA vlevo
Anamnéza:
OA: bûÏné dûtské nemoci,1999 zlomenina zánártní kÛstky pravé nohy. 2002 mononukleosa,
operace:tfiíselná k˘la vpravo,bolesti zad (pfietíÏení ze sportu) docházel na RHB do FN
Motol, posilování hlubokého stabilizaã. syst., cviãení s over ball. Pfied 4 lety-subluxace 
levého ramene na lyÏích-léãba konzervativní - zji‰tûno volnûj‰í kloubní pouzdro - cviky 
s terabandem.
RA: ortopedicky bezv˘znamná
SA: student, Ïije s rodiãi.
okolnosti úrazu:
v den úrazu 29.7.05 - sport, plavání, veãer beach voleyball - doskok do písku, dopad na levou
DK, distoze L kolene, spontánní snaha o flexi v koleni, kdy do‰lo k návratu hlavice do jamky, v˘raz-
ná bolest, otok, spasmus svalÛ v okolí, koleno v mírné flexi.Bez opory do‰el k automobilu a byl
odvezen do místní chirurgické ambulance.Zde byl vy‰etfien a oznaãen za simulanta. V pfiedchozím
dni - velká fyzická aktivita, cesta autobusem (25 hod.), bûh cca 12 km.
3 dny po úraze-1.8.05: náv‰tûva Fakultní nemocnice v Motole - suspekce na poranûní LCA-
subj. bolest L kolene, obj.L koleno naplnûno, punkce 80 ml krve.Po punkci: Lachman +, extenze
plná, dukãní testy nebolestivé, flexe nezk..Doporuãení: klid, elevace konãetiny, pohyb s berlemi, jen
nejnutnûj‰í, Priessnitz. .Terapie- rig. ortéza na 3 t˘dny, FH.
5.8.05 - kontrola na stejném pracovi‰ti: subj. stav zlep‰en, obj. koleno naplnûno, provedena
punkce.
11.8.05 - subj. zlep‰en, obj. L koleno klidné, náplÀ min., otok také, flexe po fixaci 30, Lachman +,
‰tûrbiny palpaãnû nebolestivé, terapie-pfiedpis na rehabilitaci.Doporuãení: postupnû moÏno odklá-
dat berle, reÏim dle instrukcí.
Po odstranûní ortézy byla zahájena rehabilitace. Snaha o posílení svalstva v okolí kolenního
kloubu, vodoléãba, individuální cviãení s fyzioterapeutem, instruktáÏ cvikÛ na doma. Na podzim
omezeno sportování s v˘jimkou plavání. Neustál˘ pocit nestability kloubu a souãasná obava 
o opûtovné ex-hlavice.
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10.10.05 - ortopedie, dg. p. ruptura LCA genus I. sin., pfii‰el pro pfietrvávající nestabilitu
a bolestivost kolene.Obj. L koleno bez otoku a hematomu, palpaãnû bez bolesti, pohyb bez 
omezení, Lachman a pfiední zásuvka +, zadní neg., menis.pfiíznaky neg., periferie bez defektu.
Indikováno k plastice LCA.
8.11.05 - objednán na plastiku LCA.
28.4.-5.5.2006. - hospitalizace v nemocnici,v˘kon: plastika vazu LCA vlevo, operace probûhla
bez komplikací.Zavedeny Redonovy dreny. Ortéza.
5.5.05 - pacient instruován a propu‰tûn do domácího léãení.
7. den po operaci byl ve ‰kole, chÛze s berlemi
15.5. kontrola na ortopedii- subj. bez obtíÏí, obj. fixace vyhovuje, rána klidná zhojena.Stehy ex.
Pfiedepsána RHB.
- postupné zvy‰ování flexe v ortéze, zvût‰ování rozsahu pohybu vãetnû extenze. Po 3 t˘dnech 
ex-ortéza, docviãení rozsahu. Cviãení pod vedením fyzioterapeuta, magnetoterapie, ultrazvuk,
rotoped doma a samostatné plavání - kraul, znak.
Souãasn˘ stav: 
Brzy po operaci pocit stability kloubu - sport s ortézou - bez problémÛ ãi otokÛ. Jen pfii kleku
pociÈuje bolest.
V˘sledky vy‰etfiení:
Jizva: klidná, zhojená, mûkká, pohyblivá, délka 10 cm
Obvody DKK:
Stehna: 50cm bilat, l˘tka - 49cm bilat., kolena - 42 cm.
Pohyblivost DKK: v plném rozsahu
Stabilita P kolene: stabilní, subj. pocit nejistoty pfii nepouÏití ortézy pfii sportu
ZatíÏení DKK: stoj na vahách- +-1kg, baze stoje na ‰ífii pánve
ChÛze: rytmická, stejná délka kroku, baze ‰ífie pánve
Sport: volejbal, lyÏování, tenis- s ortézou, plavání- kraul, znak.
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Svalová síla:
Sval Pohyb Inervace StupeÀ ST- StupeÀ ST- 
PDK LDK
m.biceps femoris
m.semitendinosus flexe kolene n.ischiadicus 5 5
m.semimebranosus
m.quadriceps femoris extenze kolene n.femoralis 5 5
m.qluteus max. extenze kyãle n.gluteus inf. 5 5-
m.tensor fasciae latae abdukce kyãle n.gluteus sup. 5 5
m.gluteus med.,min.
m.triceps surae plant.flexe n.fibularis 5 5
Závûr a návrh dlouhodobého programu:
Pacient je plnû aktivní. Ke sportu se vrátil cca 6 mûsícÛ po náhradû pfiedního zkfiíÏeného vazu.
Na sport pouÏívá ãtyfibodovou ortézu, pro subjektivní pocit nejistoty kolene pfii nároãném trénin-
ku. Nestabilitu v‰ak neudává. Cíl terapie je dosaÏení naprosté jistoty v kolenním kloubu. Odstranit
pocit strachu. Lez dosáhnout postupn˘m odkládáním ortézy bûhem nenároãn˘ch sportÛ, získání
jistoty.Poté opou‰tût ortézu i bûhem nároãnûj‰ích v˘konÛ.
Dále posilovat svalstvo DKK, pokraãovat v plavání a doporuãuji zafiadit jízdu na kole ãi rotopedu.
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Pacient 3
Pacient (iniciály a rok narození): M.T., 1983
Diagnóza: st.p. rupt. LCA genus I.sin., plastika LCA vlevo
Anamnéza: 




SA: studentka V·, bydlí na koleji, jinak s rodiãi, aktivní sportovec- basketbal
NO: 3.5.2002 - úraz pfii sportu P kolene s pfiechodnou blokádou- extenze vázne, koleno bez
v˘potku, deformity. Hyperextenze bolestivá, kolaterální vazy pevné, zkfiíÏené téÏ.
Závûr - léze med. menisku s pfiechodnou blokádou.
Doporuãení:klid, chÛze minimálnû, ledovat P koleno, elevace DK.
7.5.2002 - hybnost kol. kloubu sin. S 10-10-110, bez otoku, bez náplnû, palpaãní bolestivost
‰lach hamstringÛ. Dg. distorsi gen. 1.sin.
Terapie: chladit, ortéza.
21.5.02 - kontrola-subj. bolest kol. kloubu, obj.- hybnost kol.kloubu S 0-0-110, náplÀ fyziolo-
gická. Ortéza odebrána. Postupná zátûÏ. Pfii bolestech RHB- vífiivé koupele, DD proudy
14.10.2002 - subj. bolest kolene, obj.- hybnost S 0-0-120, doporuãeny lokální zapafiovací zábaly
+ Dolmina gel
24.10.2002 - trauma, ‰patn˘ doskok, provedena punkce- 30 ml krve, hybnost sin.kol. kloubu 
0-0-90, indikována ortéza- H buttress suport
31.10.2002 - kontrola, subj. zlep‰ena, obj. náplÀ fyziologická, hybnost sin. kol. kloubu volná
Doporuãení: postupná zátûÏ, náv‰tûva pfii obtíÏích.
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20.11.2002 - úraz, bolest levého kolenního kloubu
25.11.2002 - vy‰etfiena - provedena punkce - 20ml tekutiny, hybnost kol. kloubu sin.- 0-0-110,
palpaãní bolestivost med. retinacula, pohyb patelly nebolestiv˘
Terapie: ortéza, lokální aplikace chladu, klid, pfii recidivû doporuãeno arthroskopické vy‰etfiení.
3.2.2003 - „ vyhození“ kol.kloubu sin. pfii tanci, pak spont. repozice, po postavení opût pocit 
subluxace, poté zablokované koleno v semiflexi, o‰etfiena ve FN Motol, RTG negativní, hybnost
kol.kloubu sin. S 30-30-110, vy‰etfiení limitováno velkou bolestivostí.PfiiloÏena ortéza, lok.
chlad, klid.V anamnéze opakovanû giving way fenomén. Doporuãena arthroskopie kol. kloubu sin.
29.5.2003 - nástup k arthroskopickému v˘konu, interní pfiedoperaãní vy‰etfiení provedeno, v‰e
v normû. Zji‰tûna léze LCA. Po konzultaci rozhodnutí pro konzervativní fie‰ení.
RHB - FT-14 dní docházela na magnet, ultrazvuk
- MT v oblasti kol. kloubu
- cviãení k obnovení plného rozsahu pohybu
-  péãe o jizvy, tlaková masáÏ jizev, proma‰tûní jizev 
-    posilování m.quadriceps femoris, flexorÛ kol.kloubu, l˘tkové svalstva
- postupnû zafiazen ortoped, plavání
Závûr: Pacientka pouãena, provedena instruktáÏ cviãení, aktivnû spolupracuje, samostatnû cviãí.
Posílení svalstva LDK, kolenní kloub stabilní, chÛze zlep‰ena.
22.8.2003 - prasknutí v kolenním kloubu sin, pfii sportu, hybnost kol. kloubu sin. 30-30-90,
Lachman ++, Dg. distorsi gen. 1. sin laesio LCA, doporuãena plastika LCA
13.8.2004 - plastika LCA, provedena náhrada stfiední tfietinou lig. patellae vlevo. Interfer. ‰rouby.
23.8.2004 - stehy ex, rána zhojena per primam, náplÀ +, hybnost S 10-10-50, punkce- 40 ml
tekutiny, doporuãeno: cviãení, odlehãovat o FH.
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9.9.2004 - koleno stabilní, hybnost kol.kloubu sin. S 15-15-90, náplÀ, punkce- 30 ml seroang.
tekutiny, odlehãovat o FH- dal‰í 2 t˘dny, Pfiedepsána RHB, vífiivé koupele, DD proudy.
RHB- FT- aplikace DD proudÛ, vífiivka na LDK, magnet, UZ
- MT v oblasti kol. kloubu
- cviãení k obnovení plného rozsahu pohybu
- péãe o jizvu, tlaková masáÏ jizvy, promazání jizev
- posilování m.quadriceps femoris, flexorÛ kol.kloubu, l˘tkové svalstva
- postupnû zafiazen rotoped
- senzomotorika- nestabilní plochy- úseãe pro zlep‰ení stability kolenního kloubu
- posilování l˘tkového svalstva
RHB probíhala intenzivnû, kaÏd˘ den nebo ob den, víkendy ne.
ChÛze neuspokojivá, kulhání. Obvod stehen- P- 41cm , L- 31 cm.
16.12.04 - subj. zlep‰ena, obj. –náplÀ mírná, punkce 20 ml Ïluté tekutiny, koleno stabilní, jizvy
klidné, pohyblivost S 10-10-120. Pokraãovat v RHB, postupná zátûÏ.
RHB- viz.dfiíve
AÏ koncem prosince 05 byl docviãen pln˘ rozsah v kolenním kloubu. ChÛze bez obtíÏí.
Souãasn˘ stav: 
V˘sledky vy‰etfiení:
Jizva: klidná, zhojená, mûkká, pohyblivá, délka 5 cm
Obvody DKK:
Stehna: P 42cm ,L 41cm, l˘tka- 37cm bilat., kolena- P 37,2 cm, L 38,5 cm.
Pohyblivost DKK: v plném rozsahu, bez bolesti
Stabilita P kolene: stabilní
ZatíÏení DKK: stoj na vahách- +-10kg
ChÛze: rytmická, stejná délka kroku, ‰ir‰í báze
Sport: fotbal, basketbal, softbal - v‰e 1krát t˘dnû, plavání- 1-2krát t˘dnû.
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Svalová síla:
Sval Pohyb Inervace StupeÀ ST- StupeÀ ST- 
PDK LDK
m.biceps femoris
m.semitendinosus flexe kolene n.ischiadicus 5 5
m.semimebranosus
m.quadriceps femoris extenze kolene n.femoralis 5 5
m.qluteus max. extenze kyãle n.gluteus inf. 5 5-
m.tensor fasciae latae abdukce kyãle n.gluteus sup. 5 5
m.gluteus med.,min.
m.triceps surae plant.flexe n.fibularis 5 5-
Pacientka je s v˘sledky terapie a rehabilitace spokojena. Nyní nepociÈuje Ïádná obtíÏe. StûÏu-
je si pouze na „zatuhnutí“ kolene po dlouhodobém sezení. Poté trvá cca 1 hodinu neÏ se koleno
plnû rozh˘be. Sportuje s ãtyfibodovou ortézou.
Závûr a návrh dlouhodobého programu:
Stav pacientky se bûhem rehabilitace v˘raznû zlep‰il, coÏ dokazuje zesílení svalstva DK a zno-
vuzískání stability. Doporuãuji pokraãovat v posilování DKK pro udrÏení stability v kolenních klou-
bech. Lze posilovat na posilovacích strojích, pomocí therabandu, over ballu nebo zafiadit jízdu na
ortopedu nebo na kole.
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Schema kolenního kloubu – menisky vyplÀují nerovnosti mezi kostmi
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Vy‰etfiení ”Pivot shift” testu
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Pohled do kloubu pfied a po plastice LCA
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Rekonstrukce ACL zaãíná incizí (fiez) na
noze, kde jsou zkrze kost vyvrtány malé otvory.
Dále je ãást lig. patellae protaÏena
tûmito otvory a zaji‰tûn svorkou a sponou.
ProtaÏení ‰tûpu z ãé‰kového vazu kanály pfies holenní a stehenní kost
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